
Załącznik nr 2b – potwierdzenie zapoznania się z Regulaminem oraz oświadczenia i zgody  
 

Kandydat niepełnoletni 

Dane przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego: 

Imię i nazwisko: ............................................................ 

Adres: ............................................................ 

Dokument tożsamości: ............................................................ 

 

Dane Kandydata niepełnoletniego: 

Imię i nazwisko: ............................................................ 

I. OŚWIADCZENIA OBOWIĄZKOWE 

1. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią Regulaminu Programu Stypendialnego „Dla Orłów” w 

2026 roku i akceptuję jego postanowienia. 

2. Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka/podopiecznego w rekrutacji do Programu. 

3. Oświadczam, że dane oraz informacje podane we Wniosku i załączonych dokumentach są prawdziwe i 

kompletne. 

4. Potwierdzam zapoznanie się z informacją o przetwarzaniu danych osobowych zawartą w § 11 

Regulaminu. 

 

................................................................................................ 

Data, czytelny podpis przedstawiciela ustawowego/opiekuna  

 

II. ZGODY FAKULTATYWNE (NIEOBOWIĄZKOWE) – zaznacz właściwe 

A. Publikacja wyników rekrutacji 

[  ] Wyrażam zgodę na publikację na stronach internetowych Fundacji ORLEN informacji o wyniku rekrutacji w 

zakresie: numer Wniosku oraz suma punktów uzyskanych w rekrutacji. 

(Cofnięcie zgody nie wpływa na zgodność z prawem publikacji dokonanej przed jej cofnięciem). 

B. Kontakt informacyjno-promocyjny 

[  ] Wyrażam zgodę na kontakt drogą elektroniczną (e-mail) lub telefonicznie w celu przekazywania informacji o 

Programie oraz innych działaniach statutowych Fundacji ORLEN. 

C. Dane szczególnych kategorii (np. dot. niepełnosprawności) – tylko jeśli przekazuję takie dane 

[  ] Wyrażam wyraźną zgodę na przetwarzanie przez Fundację ORLEN danych szczególnych kategorii mojego 

dziecka/podopiecznego, które dobrowolnie przekazuję w dokumentach aplikacyjnych (np. danych dotyczących 

zdrowia/niepełnosprawności) – wyłącznie w celu realizacji rekrutacji i Programu, zgodnie z Regulaminem. 

 

 

 

 

................................................................................................ 

Data, czytelny podpis przedstawiciela ustawowego/opiekuna  

 

 


